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FAITS SAILLANTS
 > Les diètes restreintes en glucides comptent plusieurs définitions variables selon 
les études. Les termes employés sont souvent interchangés alors qu’ils ne sont pas 
équivalents. Généralement, les diètes faibles en glucides désignent les diètes où 
moins de 30 % de l’énergie provient des glucides. Dans le cas des diètes très faibles en 
glucides, c’est généralement moins de 10 % de l’énergie qui provient des glucides. Ce 
n’est que lorsque les diètes très faibles en glucides entraînent la production de corps 
cétoniques, qu’elles peuvent être dites cétogènes. 

 > Les études ne précisent pas toujours les apports en glucides. Par conséquent, l’adhésion 
à la diète prescrite est rarement évaluée ou validée adéquatement. Peu d’études 
d’intervention montrent le maintien de l’adhésion à la diète très faible en glucides 
à 12 et à 24 mois. Sans compter qu’il existe peu de données sur les effets des diètes 
restreintes en glucides au-delà de 24 mois après leur adoption. La qualité globale de 
l’alimentation, tout comme celle des aliments (p. ex., le niveau de transformation), est 
rarement décrite.

 > Pour le traitement du diabète de type 2, les diètes faibles en glucides seraient 
plus efficaces que les diètes isocaloriques ou les diètes faibles en gras pour réduire 
l’hémoglobine glyquée (HbA1c) à 6 mois. Cette différence ne persisterait pas à 12 mois. 
Similairement, les diètes faibles en glucides induisent une perte de poids supérieure 
à 6 mois, une différence qui ne dure toujours pas non plus. Les effets sur les autres 
marqueurs de risque cardiovasculaire ne sont pas systématiquement rapportés. Quand 
les effets sur la pression artérielle ou la lipidémie sont documentés, ils se révèlent 
souvent peu concluants.

 > Peu d’études sur le diabète de type 2 ont comparé les effets des diètes très faibles en 
glucides avec ceux d’une diète de contrôle. Ces diètes peuvent stabiliser la glycémie 
(moins de fluctuations intrajournalières) et réduire la quantité d’antihyperglycémiants 
oraux requise. 

 > Les quelques études, principalement observationnelles, sur le traitement nutritionnel 
du diabète de type 1 semblent montrer que les diètes faibles et très faibles en glucides 
améliorent la maîtrise de la glycémie (normalisation du taux d’HbA1c et augmentation 
du temps dans les taux cibles de la glycémie) et réduisent les besoins en insuline. La 
réponse au glucagon pour corriger une hypoglycémie chez une personne sous diète 
cétogène, semble atténuée (moins efficace).

 > Les diètes faibles en glucides et très faibles en glucides peuvent entraîner un apport 
insuffisant en fibres, en vitamines du complexe B, en vitamines A, C, D, et E, et en 
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certains minéraux (calcium, sodium, potassium et magnésium). Une évaluation régulière 
des apports nutritionnels est recommandée pour éviter les déficiences nutritionnelles. 

 > Le traitement nutritionnel doit être individualisé. La revue des antécédents médicaux 
et l’évaluation exhaustive de l’état nutritionnel de la personne diabétique couplées à 
l’analyse des risques et des avantages du traitement pour cette personne permettent 
d’individualiser le plan de traitement nutritionnel, gage de l’adhésion au traitement et 
du succès thérapeutique.

 > Il est important que les personnes vivant avec le diabète qui choisissent une 
alimentation faible en glucides ou très faibles en glucides soient accompagnées 
par une diététiste-nutritionniste. Cet accompagnement peut porter notamment sur la 
qualité du régime, sur une meilleure surveillance et prévention des hypoglycémies ou 
sur la révision des doses d’antihyperglycémiants ou d’insuline. Vu la nature restrictive de 
ces diètes, l’on doit considérer qu’elles peuvent favoriser le développement de troubles 
de l’alimentation.

Faits saillants pour le grand public

Les définitions d’une diète restreinte en glucides sont très variables. De manière générale, 
l’on considère une diète comme faible en glucides lorsque moins de 30 % de l’énergie (ou 
des calories) provient des glucides. Les diètes très faibles en glucides fournissent moins de 
10 % de l’énergie à partir des glucides. On ne devrait parler de diète cétogène que lorsque 
cette diète est si faible en glucides qu’elle entraîne la production de composés appelés corps 
cétoniques qu’on peut mesurer dans le sang. 
Les diètes faibles en glucides comme traitement nutritionnel du diabète de type 2 sembleraient 
plus efficaces à court terme pour maîtriser le taux de sucre dans le sang (ou glycémie) que les 
diètes restreintes en calories ou faibles en gras. Les diètes très faibles en glucides permettraient 
de limiter l’amplitude des variations de la glycémie et pourraient diminuer la dose requise d’hy-
poglycémiants. Toutefois, les effets salutaires n’ont pas été démontrés au-delà de 6 mois. 
Des études scientifiques rapportent des résultats similaires avec l’utilisation de diètes faibles 
en glucides dans le traitement nutritionnel du diabète de type 1; toutefois, la prudence s’im-
pose, vu leur petit nombre et leur qualité douteuse. À court terme, les diètes faibles en glu-
cides et très faibles en glucides semblent favoriser la maîtrise de la glycémie et permettraient 
de réduire les besoins en insuline. Toutefois, il faut surveiller le risque d’hypoglycémie (taux 
de sucre dans le sang bas). De plus, l’action du glucagon, utilisé pour traiter une hypoglycémie 
sévère, serait moins efficace si la personne suit une diète cétogène.
Une bonne adhésion est nécessaire pour bénéficier des avantages de diètes restreintes en 
glucides. Les données actuelles montrent qu’il peut être difficile de suivre ces diètes sur de 
longues périodes sans compter le risque plus grand de déficience nutritionnelle, vu la nature 
restrictive de ces diètes. Un suivi avec une diététiste-nutritionniste est donc recommandé.
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	¾ Mise en contexte
Le traitement nutritionnel est une partie intégrante de la prise en charge du diabète de type 1 
et de type 2 (1). La réduction de la proportion des glucides dans l’alimentation est l’une des 
stratégies utilisées. Les diètes restreintes en glucides englobent les diètes faibles en glucides 
et les diètes très faibles en glucides (souvent nommées diètes cétogènes). Ces diètes se 
déclinent en quelques variantes selon la proportion des macronutriments qui les composent. 
La qualité nutritionnelle est toutefois variable selon les choix alimentaires.
Les diètes restreintes en glucides jouissent d’une grande couverture médiatique. Des per-
sonnes vivant avec le diabète peuvent être attirées par ces diètes pour diverses raisons : le 
désir de réduire la médication orale ou les doses d’insuline, de perdre du poids, ou même 
d’obtenir une rémission du diabète de type 2 (sans intervention chirurgicale) (2). Dans les der-
nières années, la plupart des associations nationales du diabète ont pris position sur les diètes 
restreintes en glucides dans les approches alimentaires du diabète (1, 3, 4, 5).
Cette position vise un objectif double : 1) éclairer les professionnels en dressant l’état des 
connaissances sur l’utilisation par les personnes vivant avec le diabète des diètes faibles et 
très faibles en glucides; 2) rappeler aux diététistes-nutritionnistes les obligations profession-
nelles liées à la prise en charge du diabète.

	¾ Prise en charge du diabète
La prise en charge du diabète vise à réduire le risque d’apparition et la progression des com-
plications microvasculaires et cardiovasculaires du diabète (insuffisance rénale, insuffisance 
vasculaire pouvant entraîner l’amputation d’un membre, la cécité, etc.). Une prise en charge 
optimale requiert une approche multimodale qui inclut toujours le traitement nutritionnel 
et l’adoption de comportements de vie salutaires, auxquels peut s’ajouter le traitement 
pharmacologique.
Le traitement nutritionnel peut améliorer le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c). L’atteinte 
de la cible individualisée d’HbA1c est associée à une réduction du risque de complications à 
long terme. Les lignes directrices de pratique clinique 2018 de Diabète Canada soulignent les 
effets positifs de plusieurs régimes alimentaires sur le profil clinique des personnes vivant 
avec le diabète, comme le régime méditerranéen, les différents types de régimes végétariens, 
le régime DASH, etc. (6, 7) Le choix d’un régime alimentaire doit être individualisé en fonction 
des valeurs, des préférences et des objectifs thérapeutiques de la personne vivant avec le 
diabète. Outre la maîtrise glycémique, le traitement nutritionnel vise à réduire les facteurs de 
risques cardiométaboliques en optimisant notamment la tension artérielle et les taux san-
guins de lipides (y compris le cholestérol LDL et les triglycérides) en vue de diminuer les évé-
nements cardiovasculaires.
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Le traitement nutritionnel peut viser un objectif additionnel chez les personnes vivant avec 
le diabète et présentant un embonpoint ou obèses : la perte de poids. La réduction du poids, 
même modeste, ainsi que des changements comportementaux peuvent mener à une réduc-
tion des doses d’antihyperglycémiants et d’insuline. Le traitement pharmacologique peut ne 
plus être nécessaire pour maîtriser la glycémie après une perte de poids importante consécu-
tive à une intervention comportementale en matière de santé ou à une chirurgie bariatrique. 
Des auteurs utilisent l’expression rémission1 , et non guérison, pour décrire cette situation. 
La rémission du diabète se définie comme un retour à un taux d’HbA1c inférieur à 6,5 % qui 
se maintient pendant au moins 3 mois sans la prise d’antihyperglycémiants (8). À ce jour, les 
données indiquent que la perte de gras intraviscéral, avec ou sans perte de poids, expliquerait 
en partie la rémission du diabète de type 2 grâce à la réactivation des fonctions du foie et du 
pancréas dans l’homéostasie glycémique et insulinique (9). 

	¾ Définition des diètes restreintes en glucides
De nombreuses diètes, aux compositions variées, sont considérées comme restreintes en glu-
cides, car leur teneur en glucides varie généralement de 20 g à 130 g par jour, soit environ 5 à 
30 % de l’apport énergétique total. Les diètes très faibles en glucides, celles qui fournissent 
généralement moins de 10 % de l’énergie sous forme de glucides, peuvent entraîner la pro-
duction de corps cétoniques, d’où l’appellation de diètes cétogènes (10, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 
20). Les diètes très faibles en glucides dites cétogènes se caractérisent par un apport très 
élevé en lipides et modéré en protéines (12, 22, 23). Les glucides sous forme de fibres alimen-
taires et de sucres-alcool ne sont généralement pas comptés dans les apports visés dans les 
diètes faibles en glucides et très faibles en glucides. 
La définition extrêmement variable des diètes restreintes en glucides complique la compa-
raison des résultats des différentes études cliniques. En effet, d’une étude à l’autre, il y a des 
variations tant dans l’apport quantitatif (quantité totale en grammes par jour ou en pour-
centage de l’énergie totale consommée) que dans l’apport qualitatif (types de glucides et de 
lipides consommés). La qualité de la diète, les apports en fibres et le niveau de transforma-
tion des aliments sont rarement rapportés; de plus, aucune mesure n’est mise en place pour 
contrôler ces variables. Les résultats doivent donc être interprétés avec prudence.
Aux fins de ce document, les diètes faibles en glucides englobent toutes les diètes fournis-
sant moins de 130 g de glucides par jour ou des apports en glucides représentant moins de 
30 % des apports énergétiques. Les diètes très faibles en glucides sont celles qui fournissent 
moins de 50 g de glucides par jour ou moins de 10 % des apports énergétiques sous forme 
de glucides. Les diètes sont considérées comme cétogènes s’il y a une mesure objective de la 
présence de corps cétoniques. Lorsque la présence de corps cétoniques n’est pas mesurée, on 
utilise alors le terme diète très faible en glucides.

1  Rémission et guérison ne sont pas synonymes. La guérison du diabète de type 2 n’a jamais été rapportée scientifiquement.
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	¾ Effets des diètes faibles en glucides sur 
le traitement du diabète de type 2

La littérature comporte plusieurs études de durée variable portant sur divers marqueurs cli-
niques, comme la maîtrise de la glycémie, la perte de poids, la rémission du diabète et autres 
facteurs cardiométaboliques. Les effets de différentes diètes restreintes en glucides ont été 
comparés à ceux de groupes contrôles variés. Le plus souvent, les études comparent une diète 
faible en glucides ou très faible en glucides avec une diète faible en gras, isocalorique ou non.  

Effets sur les marqueurs cliniques de la maîtrise de la glycémie 

La majorité des revues systématiques qui se fondent sur des méta-analyses d’études ran-
domisées contrôlées mesurant les effets des diètes faibles en glucides sur la maîtrise de la 
glycémie montre que les diètes faibles en glucides entraînent une plus grande réduction du 
taux d’HbA1c que les diètes faibles en gras ou les diètes restreintes en énergie (24, 25, 26). Par 
exemple, Goldenberg et coll. ont mesuré une différence moyenne du taux d’HbA1c de -0,47 % 
(IC 95 % : -0,60 à -0,34 %; 17 études) en faveur des diètes faibles en glucides à 6 mois (24). 
Cependant, cet effet était atténué à 12 mois (-0,23 %, IC 95 % : -0,46 % à 0,00 %; 8 études). 
Ce résultat est similaire à ceux d’autres méta-analyses récentes (25, 26). Un effet positif sur la 
glycémie à jeun a été observé à 6 mois, mais non à 12 mois (24). L’effet sur la diminution de la 
résistance à l’insuline n’était pas concluant, ni à 6 mois ni à 12 mois (2 études seulement) (24). 
Les quelques études qui ont spécifiquement comparé des diètes très faibles en glucides 
avec une diète de contrôle tendent à démontrer des avantages à court terme similaires à ceux 
rapportés précédemment avec les diètes faibles en glucides. Parmi les quelques études ran-
domisées contrôlées, Tay et coll. ont montré qu’une diète cétogène entraînait une réduction 
du taux d’HbA1c comparable à celle d’une diète de contrôle isocalorique, et ce, durant les 
24 mois de l’étude (23). Toutefois, les participants qui ont suivi la diète cétogène ont réduit 
davantage leur médication antihyperglycémiante et stabilisé leur profil glycémique (moins de 
fluctuations durant la journée).  

Effets sur le poids

Certaines méta-analyses chez les personnes vivant avec le diabète de type 2 ont montré 
que des diètes faibles en glucides entraînaient une plus grande perte de poids à 3 mois et 
à 6 mois, mais pas à 12 mois. Dans la méta-analyse de Goldenberg et coll., la perte de poids 
induite par une diète faible en glucides était, à 6 mois, supérieure de -3,46 kg en moyenne (IC 
95 % : -5,25 à -1,67 kg; 18 études) à celle causée par les diètes de contrôle (24). À 12 mois, la 
perte de poids n’était plus significativement différente de celle associée aux diètes de contrôle 
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(différence moyenne de 0,29 kg, IC 95 % : -1,02 à 1,60 kg; 7 études). De façon générale, peu 
importe le type de diète, la perte de poids maximale survient autour de 6 mois et le regain du 
poids se produit 12 à 24 mois plus tard.  
La perte de poids comporte des risques et des bienfaits (une possible rémission du diabète de 
type 2) variables d’une personne à l’autre. La perte de poids menant à la rémission du diabète 
peut survenir à la suite d’une chirurgie bariatrique ou de l’adoption d’une diète hypocalorique 
(39). Des périodes de rémission du diabète de type 2 ont été observées avec des diètes très 
faibles en glucides lorsqu’elles faisaient partie d’un programme de soutien aux changements 
des habitudes de vie (24).

Effets sur les autres marqueurs cardiométaboliques

Les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires peuvent être maîtrisés par le régime 
alimentaire. Contrairement au taux d’HbA1c, la pression artérielle et les marqueurs lipidiques 
ne sont pas toujours rapportés dans les essais sur les diètes restreintes en glucides auprès des 
personnes vivant avec le diabète de type 2. 
Certaines études montrent que les diètes faibles en glucides sont associées à une réduction 
de la pression systolique sanguine cliniquement non significative en comparaison aux diètes 
de contrôle faibles en lipides (26, 30, 41, 42). Par exemple, Huntriss et coll. ont mesuré une dif-
férence moyenne de la pression artérielle systolique de -2,74 mm Hg (IC à 95 % : -5,27 à -0,20; 
7 études) en faveur des diètes faibles en glucides à 12 mois (30). Deux méta-analyses récentes 
et une revue systématique n’ont mesuré aucune différence entre les deux interventions à 3, 
6 (41) et 12 mois (26, 42). Chez des personnes obèses et/ou diabétiques, Bueno et coll. ont 
constaté qu’une diète très faible en glucides n’était pas plus avantageuse qu’une diète faible 
en lipides; la différence moyenne en faveur de la diète très faible en glucides n’était que de 
-1,47 mmHg (IC à 95 % : -3,44 à 0,50; 11 études) dans les études durant 12 mois et plus (18). 
Plusieurs méta-analyses récentes ont démontré que les diètes faibles en glucides pouvaient 
augmenter le taux de cholestérol HDL (10, 25, 26, 30, 41) et réduire celui des triglycérides de 
façon plus importante que les diètes de contrôle ou faibles en lipides (10, 24, 30), deux effets 
favorables. Toutefois, cette variation, bien que statistiquement significative, n’est toutefois 
pas cliniquement importante pour le taux de cholestérol HDL à 6 mois (0,06 mmol/L; IC à 
95 % : 0,01 à 0,10) (23). De plus, à 12 mois, les diètes faibles en glucides ne démontrent plus de 
supériorité sur ce marqueur (24, 41). On observe toutefois une diminution significative du taux 
sanguin de triglycérides (-0,30 mmol/L; IC à 95 % : -0,43 à -0,17) qui se maintient à 12 mois (24). 
Les diètes très faibles en glucides ont également entraîné une réduction plus importante 
de la triglycéridémie comparativement aux diètes faibles en lipides à 12 mois (-0,18 mmol/L 
IC 95 % -0,27 à -0,08; 12 études) (18), un changement qui s’avère minime sur le plan clinique.
Les données sur le cholestérol LDL varient selon les études. Deux méta-analyses ne suggèrent 
aucune différence significative entre les diètes faibles en glucides et faibles en lipides sur le 
cholestérol LDL indépendamment de la perte de poids (10, 41). En revanche, une méta-analyse 
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récente ainsi qu’une revue systématique suggèrent une augmentation du taux de cholestérol 
LDL à 12 mois avec une diète faible en glucides (24, 42). Par exemple, Goldenberg et coll. ont 

constaté une augmentation moyenne du taux de cholestérol LDL de 0,14 mmol/L (IC 95 % : 
-0,00 à 0,28) à 12 mois auprès du groupe intervention (24). L’on observe une augmentation 
moyenne similaire du taux de cholestérol LDL avec les diètes très faibles en glucides, soit 
0,12 mmol/L (IC 95 % : 0,04 à 0,20; 12 études) (18).

	¾ Effets des diètes faibles en glucides dans 
le traitement du diabète de type 1

Il y a peu d’essais sur les effets des diètes restreintes en glucides sur les personnes ayant le 
diabète de type 1 et ce sont principalement des études observationnelles.

Effets sur les marqueurs cliniques de la maîtrise de la glycémie

Les premières études observationnelles de groupes de patients diabétiques de type 1 ayant 
choisi des diètes restreintes en glucides ont rapporté des améliorations notables du taux 
d’HbA1c, que ce soit avec des diètes faibles en glucides (n = 48; taux d’HbA1c diminuant de      
7,6 % à 6,3 % à 3 mois et à 6,9 % à 4 ans; p < 0,001) (43) ou très faibles en glucides (n = 300; 
-1,5 % HbA1c suivant l’amorce de la diète; taux moyen d’HbA1c de 5,7 % +/- 0,7 % après 2,2 +/- 
3,9 ans) (44). Cette amélioration du taux d’HbA1c a été reproduite lors d’un essai randomisé 
contrôlé de 12 semaines (diète faible en glucides vs standard) auprès de 10 personnes et était 
associée à une réduction significative des besoins quotidiens en insuline (45). Il n’y a eu aucun 
changement du taux d’HbA1c ou de doses d’insuline pour le groupe contrôle. 
La diète très faible en glucides a été testée au moyen d’une étude randomisée contrôlée en 
chassé-croisé sur une période d’une semaine seulement (46, 47). Les résultats montrent une 
augmentation du temps passé dans les taux cibles de glycémie (4 à 10 mmol/L), une réduction 
du temps en hypoglycémie, ainsi qu’une réduction des besoins quotidiens en insuline. À la 
suite d’une injection de glucagon (pour le traitement de l’hypoglycémie sévère) en laboratoire, 
les auteurs ont constaté que la réponse glycémique était moins prononcée chez les partici-
pants qui suivaient une diète cétogène depuis sept jours comparativement aux participants 
qui suivaient une diète de contrôle. L’efficacité de ce traitement d’urgence de l’hypoglycémie 
pourrait donc être moins efficace avec les diètes cétogènes. Les données ne permettent pas 
de conclure si cet effet était transitoire (47).

Effets sur le poids et autres marqueurs cardiométaboliques

Bien qu’une légère perte de poids soit rapportée après 3 mois d’une diète faible en glucides, 
les données recueillies à 4 ans ne montrent pas de changement notable du poids, du taux 
sanguin de cholestérol total ou de triglycérides (43). Dans l’essai de Krebs et coll., il n’y avait 
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aucune différence à 12 semaines au niveau du poids corporel, de la pression artérielle et du 
taux sanguin des lipides entre les deux groupes de participants vivant avec le diabète de type 1 
ayant suivi la diète faible en glucides ou la diète de contrôle (45).
Quant aux diètes très faibles en glucides, les études observationnelles ne permettent pas de 
mesurer de changements. Chez les patients disant suivre une diète très faible en glucides 
depuis 2,2 ans, les valeurs moyennes de l’IMC et de triglycérides rapportées étaient dans les 
valeurs cibles; toutefois, les taux moyens de cholestérol total, en particulier de cholestérol 
LDL, étaient supérieurs aux recommandations (respectivement, 6,1 +/- 2,3 mmol/L et 3,8 +/- 
2,1 mmol/L) (44). Ces taux étaient meilleurs que ceux mesurés chez un petit groupe rappor-
tant suivre la diète depuis 1,5 an (cholestérol total 7,9 +/- 1,9 mmol/L et cholestérol LDL 5,5 
+/- 1,7 mmol/L). Aucune différence entre les groupes de traitement n’a été notée dans l’étude 
randomisée contrôlée en chassé-croisé d’une semaine (46).

	¾ Risques et effets néfastes potentiels 
Qualité nutritionnelle de l’alimentation

L’alimentation devrait permettre de combler les besoins en énergie, en macronutriments et 
en micronutriments. Des régimes très restrictifs peuvent mener à des carences alimentaires 
(48, 49). L’adoption d’une diète faible et très faible en glucides peut se traduire par un apport 
insuffisant en fibres, en vitamines du complexe B, en vitamines A, C, D, et E, et en certains 
minéraux (calcium, sodium, potassium et magnésium) (51); ces apports insuffisants peuvent 
entraîner des déficiences nutritionnelles (50). Une évaluation régulière des apports nutrition-
nels est de mise.
À l’échelle de la population, il existe une association entre la proportion de glucides dans 
l’alimentation et sa qualité. Les diètes fournissant moins de 30 % de l’énergie sous forme de 
glucides sont associées au plus faible score de qualité de l’alimentation (52). 

Effet sur les comportements alimentaires

Suivre une diète très faible en glucides implique de s’astreindre à une grande rigueur dans 
les choix alimentaires. Or, les approches flexibles (53) de changements comportementaux 
s’avèrent plus efficaces à long terme que les démarches plus rigides. De façon générale, les 
diètes restrictives sont un facteur de risque pour le développement de troubles de l’alimenta-
tion (54) qui sont plus prévalents chez les personnes ayant le diabète de type 1 (55).

Effets secondaires

Dans toute évaluation de l’efficacité d’une approche thérapeutique, il est primordial d’en 
analyser les bienfaits et les risques. Or, très peu d’études ont évalué les effets indésirables 
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des diètes faibles en glucides au-delà de 6 à 12 mois après leur amorce. Plusieurs revues de 
la littérature ont porté sur l’évaluation de l’efficacité des diètes très faibles en glucides et 
cétogènes sur la perte de poids et leur comparaison avec les diètes faibles en lipides. Elles 
rapportent les effets indésirables suivants (14, 19, 56) : la constipation, la diarrhée, les maux 
de tête, les crampes musculaires, la faiblesse générale, les éruptions cutanées, l’halitose, la 
pancréatite, l’acidose métabolique et l’hypokaliémie. 
Les auteurs de ces revues suggèrent un suivi serré et la documentation de certains paramètres 
chez les personnes suivant une diète très faible en glucides (ou cétogène) : l’infiltration 
lipidique hépatique, la fonction endothéliale, les évènements cardiovasculaires et la fonction 
rénale (filtration glomérulaire).

Répercussions sur les risques à court terme associés au diabète

Jusqu’ici, peu d’études se sont intéressées au risque d’hypoglycémie chez les personnes sui-
vant une diète réduite en glucides. Une petite étude a été menée auprès de personnes vivant 
avec le diabète de type 1 qui suivaient une diète cétogène. Chaque participant portait un 
capteur de surveillance du glucose en continu. L’étude rapporte en moyenne un épisode d’hy-
poglycémie par jour (57). L’effet inhibiteur des cétones sur certaines hormones de contre-ré-
gulation (adrénaline, hormone de croissance et cortisol sécrétés pour remonter la glycémie) 
peut nuire à la reconnaissance des symptômes d’une hypoglycémie (58) et accroître le risque 
d’hypoglycémie sévère. La réponse glycémique à une injection de glucagon semble atténuée 
chez les personnes vivant avec le diabète de type 1 qui suivent une diète cétogène (47).
L’adoption d’une diète restreinte en glucides cause souvent un changement rapide des glycé-
mies qui peut nécessiter des ajustements de la médication antihyperglycémiante (sulfonylu-
rés, méglitinides, insuline) pour éviter le risque d’hypoglycémie ou d’acidocétose (59).

	¾ Limites des connaissances
L’utilisation des diètes faibles et très faibles en glucides dans la prise en charge du diabète 
chez l’adulte comporte encore beaucoup d’inconnues. Voici quelques limites de la littérature 
et des questions qui demeurent sans réponse.

Adhésion au traitement nutritionnel

L’adhésion à un traitement nutritionnel est l’une des pierres angulaires de son efficacité. Peu 
d’études ont mesuré l’adhésion aux diètes restreintes en glucides, particulièrement à long 
terme. Dans le cas des diètes faibles en glucides, lorsque l’apport en glucides est mesuré, les 
études montrent une adhésion relativement adéquate à la diète prescrite sur plus de 12 mois 
(26, 27, 41). Or, plus le suivi se prolonge (deux ans), plus le degré d’adhésion tend à baisser 
(14, 18, 21, 31). En ce qui a trait aux diètes très faibles en glucides, seulement un essai sur six 
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rapporte une consommation réelle de glucides représentant moins de 10 % de l’énergie totale 
(30). On remarque que les études sur la diète très faible en glucides rapportent rarement la 
mesure des corps cétoniques, et cela limite les possibilités de conclure à l’effet des diètes dites 
cétogènes (57, 60).
L’adhésion semble représenter un réel défi qui limite l’efficacité de ces régimes thérapeutiques 
(25, 26, 43). L’adhésion à la diète (61), un déficit calorique important (62) et une perte de poids 
initiale rapide (63) sont trois facteurs favorisant le maintien de la perte de poids à long terme 
(plus de cinq ans). Les études offrant aux participants un soutien au changement des habi-
tudes de vie montrent une meilleure adhésion au régime à plus long terme (40). Le soutien 
d’une équipe multidisciplinaire, composée notamment d’une diététiste-nutritionniste, des 
suivis durant l’intervention et la phase de maintien, ainsi qu’une approche individualisée favo-
riseraient une meilleure adhésion au régime (60, 64, 65). 
La composition de la diète, quant à elle, n’apparaît pas comme un facteur déterminant du 
maintien du poids perdu. Il est important de noter qu’aucune diète impliquant une restric-
tion calorique ne permet de prédire la reprise du poids ni la détérioration de la maîtrise de la 
glycémie après l’intervention. 

Répercussions à plus long terme

Peu d’études ont évalué l’effet des diètes faibles et très faibles en glucides après 12 et 
24 mois. Certains paramètres, moins sensibles à court terme, pourraient être affectés à plus 
long terme. Il conviendrait d’étudier les effets à long terme (plus de 12 mois) des diètes res-
treintes en glucides et de la consommation de lipides sur la synthèse des prostaglandines et 
les répercussions sur le système immunitaire et sur le processus inflammatoire. Il faudrait éva-
luer les effets prolongés des corps cétoniques sur le cerveau, la concentration et les capacités 
mentales des personnes vivant avec le diabète. Le retrait de la diète de plusieurs aliments 
sources de calcium et une plus grande consommation d’aliments d’origine animale pourrait 
avoir un effet à long terme sur la composition osseuse.
Si les diètes restreintes en glucides sont généralement associées à de faibles scores de qualité, 
il est possible que certaines personnes voient la qualité de leur alimentation s’améliorer en 
adoptant une alimentation réduite en glucides. Ainsi, certaines personnes répondraient mieux 
aux diètes réduites en glucides que d’autres sans qu’on sache encore pourquoi.

Aspects psychologiques et sociaux

Aucune étude clinique ne rapporte les risques psychologiques ou sociaux que courent des 
personnes vivant avec le diabète en suivant des diètes restreintes en glucides. Par exemple, 
les effets de la non-adhésion, de la reprise pondérale, d’un retour à une valeur initiale du taux 
d’HbA1c chez les personnes dont l’état s’était amélioré à court terme ne sont pas documentés, 
pas plus que ceux de la relation avec l’alimentation et l’image corporelle. Les répercussions de 
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ces diètes restrictives sur la santé mentale ne sont pas documentées. Les diètes restrictives 
suscitent généralement une préoccupation excessive face aux aliments et à l’image corpo-
relle; par conséquent, elles pourraient favoriser l’apparition des troubles alimentaires. Aussi, 
des cycles répétés de perte et de regain de poids sont souvent associés à des symptômes 
dépressifs (66).

	¾ Les obligations professionnelles 
envers le public et les clients

En raison de la multitude de diètes proposées par divers intervenants et de l’avancement 
des connaissances dans le domaine des traitements nutritionnels, il convient de rappeler les 
obligations professionnelles et déontologiques2 des diététistes-nutritionnistes ainsi que les 
meilleures pratiques. 

Les compétences, le maintien à jour des connaissances et une pratique basée 
sur les données scientifiques3

Les sciences médicale et nutritionnelle sont en constante évolution. Aussi, les diététistes- 
nutritionnistes doivent agir conformément aux normes professionnelles et aux données 
scientifiques généralement reconnues. Non seulement ces spécialistes de la nutrition doivent 
mettre à jour leurs connaissances en étant à l’affût des lignes directrices et des études dans 
leur domaine d’exercice, mais ils doivent aussi appliquer les recommandations. Lorsque les 
données sont manquantes ou contradictoires, les diététistes-nutritionnistes doivent utiliser 
leur jugement clinique pour déterminer le plan de traitement nutritionnel le plus approprié 
pour leurs patients.  

Le professionnel doit s’abstenir d’exprimer des avis ou de prodiguer des 
conseils sans avoir une connaissance complète des faits4

Comme tout traitement médical doit se baser sur une évaluation complète, le traitement 
nutritionnel doit se fonder sur une évaluation nutritionnelle exhaustive5 et être adapté à 
chaque personne selon sa situation. L’évaluation nutritionnelle est l’assise d’un plan de trai-
tement nutritionnel individualisé. À la suite de cette évaluation, les diététistes-nutritionnistes 
formulent une analyse et une conclusion clinique qui prend en compte les risques et les avan-
tages des différentes diètes pour le patient.

2  Code de déontologie des diététistes
3  Code de déontologie des diététistes art 1,14
4  Code de déontologie des diététistes art 11
5 L’évaluation nutritionnelle, en tant que première étape de l’intervention en nutrition clinique, mène ultimement à la détermination du plan de traitement 

nutritionnel. Il s’agit d’un processus continu, non linéaire, qui comprend la collecte initiale de données, mais également la réévaluation de l’état du 
patient selon des critères spécifiés. L’évaluation nutritionnelle vise l’obtention, la vérification et l’interprétation des données nécessaires pour établir les 
problèmes liés à la nutrition, leurs causes et leur importance, et statuer sur l’état nutritionnel du patient. 
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Le devoir d’informer le patient6 

Les diététistes-nutritionnistes doivent exposer à leurs patients, d’une façon complète et objec-
tive, la nature et la portée du problème qui, à leur avis, ressort de l’ensemble des faits qui ont 
été portés à leur connaissance. Ils doivent fournir à leurs patients les explications nécessaires 
à la compréhension et à l’appréciation des services rendus. Ainsi, lorsque plusieurs traite-
ments existent pour un même problème nutritionnel, les diététistes-nutritionnistes doivent 
présenter aux patients les options possibles ainsi que leurs fondements scientifiques, leur 
raison d’être, leurs avantages, leurs risques et leurs limites.  

L’obligation d’indépendance et de désintéressement professionnel7

L’essence de l’exercice de la profession de diététiste-nutritionniste est d’offrir un service de 
qualité en vue de maintenir ou de rétablir la santé des patients. Les besoins et intérêts des 
patients doivent être au centre des interventions posées par les diététistes-nutritionnistes. 
Les diététistes-nutritionnistes doivent sauvegarder leur indépendance professionnelle et 
ignorer toute intervention d’un tiers qui pourrait influencer leurs interventions et causer pré-
judice aux patients.  

La collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle vise l’amélioration de la pratique clinique et l’optimisa-
tion de la prestation des soins grâce à la coordination des rôles et de l’expertise des différents 
professionnels8. Les diététistes-nutritionnistes doivent collaborer avec l’équipe traitante pour 
établir le plan de traitement nutritionnel le plus approprié pour le patient selon son état cli-
nique. Cette collaboration doit se poursuivre tout au long du suivi nutritionnel du patient.

L’accompagnement des patients

Les diététistes-nutritionnistes déterminent le plan de traitement nutritionnel le plus approprié 
au patient selon son état et son évaluation nutritionnelle. Devant l’abondance d’informations 
et la désinformation en nutrition, il peut arriver qu’un patient requière un plan de traitement 
nutritionnel précis. Les diététistes-nutritionnistes n’ont pas l’obligation de déterminer un plan 
de traitement nutritionnel en particulier s’ils jugent que cette diète est contre-indiquée pour 
un patient ou si elle comporte plus de risques que d’avantages. Encore une fois, l’état clinique 
du patient, le contexte de vie du patient et le jugement clinique prévalent pour déterminer le 
plan de traitement nutritionnel optimal pour cette personne. Parfois, des patients décideront 
de plein gré d’adhérer à certaines diètes, parfois restrictives et plus propices aux déficiences 
nutritionnelles. Le but de l’intervention des diététistes- nutritionnistes consiste à accompa-
gner les patients pour favoriser un état nutritionnel optimal.

6  Code de déontologie des diététistes, art. 10.
7  Code de déontologie des diététistes, art. 19-20-21.
8  En ligne. http://collaborationinterprofessionnelle.ca/a-propos/. Consulté le 30 avril 2018.
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	¾ Conclusion
Les changements apportés aux habitudes alimentaires, qu’ils s’accompagnent ou non d’une 
perte de poids, peuvent améliorer la santé des personnes vivant avec le diabète. Les diètes 
restreintes en glucides peuvent à court terme améliorer le taux d’hémoglobine glyquée 
(HbA1c), la triglycéridémie et favoriser la perte de poids dans une plus grande mesure que 
les diètes de contrôle ou faibles en lipides. Les personnes avec un diabète suivant différentes 
diètes ont présenté une amélioration du taux d’HbA1C, une perte de poids et réduit certains 
risques cardiovasculaires. Toutefois, lorsque les diètes très faibles en glucides sont rééva-
luées six mois après leur adoption, elles ne se révèlent pas supérieures aux autres régimes 
alimentaires. Les mécanismes d’action associés aux diètes très faibles en glucides restent 
encore à élucider.
À ce jour, les preuves scientifiques tendent à privilégier les modèles d’alimentation faisant la 
part belle aux fruits et légumes, aux produits à grains entiers, aux protéines d’origine végétale 
et limitant la consommation de gras saturés, de sucres simples et de sel. La diète méditerra-
néenne, la diète DASH et les différents types d’alimentation végétarienne qui minimisent la 
consommation d’aliments très transformés sont recommandés par les différentes sociétés 
savantes (67-71). Ces recommandations préconisent une approche souple, à long terme qui 
met l’accent sur le plaisir de préparer et de savourer les aliments dans un environnement 
sain. Une saine alimentation implique des comportements alimentaires salutaires (manière 
de manger, écoute des sensations de faim et de satiété, choix des lieux où nous mangeons, 
etc.), mais aussi une grande variété alimentaire tous les jours.  
Les effets des diètes restreintes en glucides sont très difficiles à évaluer, car la quantité et la 
qualité des macronutriments varient considérablement d’une étude à l’autre. Les résultats de 
ces études doivent être interprétés avec prudence. Enfin, il demeure important d’informer, 
d’écouter et d’évaluer les patients pour mieux individualiser le plan de traitement nutrition-
nel. Il faut considérer les possibles avantages, mais aussi les risques et les désavantages des 
différentes diètes, voire le risque d’échec thérapeutique. En dépit du nombre restreint de don-
nées scientifiques de qualité, il est important pour les professionnels de la santé de pouvoir 
accompagner les personnes avec le diabète qui choisissent une alimentation faible ou très 
faible en glucides. Cet accompagnement peut viser une amélioration de la qualité de la diète, 
une surveillance accrue des hypoglycémies ou une révision des doses d’antihyperglycémiants 
ou d’insuline. 
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